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po wznowie szpikowej. Wiek dzieci wynosH od 4 do 15
lat (mediana: 8 lat). FTBI, przeprowadzane
w Wielkopolskim Centrum Onkologii w Poznaniu,
stosowano w dawce 12 Gy ( 2 x 1,5 Gy/dzien x 4 dni )
'z ograniczeniem dawki podawanej na pola pfucne do 9
Gy. W uzupefnieniu do FTBI 5 dzieci w ramach prep-reg
otrzymafo cyklofosfamid 120 mg/kg Lv. ( 2 x 60
mg/kg/dziec x 2 dni ), a pozostafych 14 etopozyd 60
mg/kg Lv. Dawcq szpiku byfo wyfqcznie rodzenstwo
zgodne w zakresie antygen6w zgodnosci tkankowej
(human leukocyte antigens, HLA) i w mieszanej hodowli
limfocyt6w (mixed lymphocyte culture, MLC). Chorobie
przeszczep przeciw gospodarzowi (graft versus host
disease, GvHD) zapobiegano podajqc cyklosporyn~ A
(CsA) i metotreksat (MTX) (n = 5) lub wyfqcznie CsA
(n = 14). Prawdopodobienstwo przezycia wolnego od
zdarzen (probability of event free survival, pEFS)
obli,ezano wedfug metody Kaplana-Meiera.
Wyniki:
Wznowa ALL nie wystqpifa u zadnego sposr6d 9 dzieci,
u kt6rych allo-BMT przeprowadzono w I CR VHR-ALL
(po 3 latach pEFS = 100%). Natomiast wsr6d 10
pacjent6w poddanych transplantacji w II CR wznow~
ALL spostrzegano u 4 dzieci - odpowiednio po upfywie
3, 5, 8 oraz 14 miesi~cy od zabiegu. W tej ostatniej
grupie prawdopodobienstwo przezycia bez
niekorzystnych zdarzen (pEFS) po 5 latach wynosi 50%.
Zadne z omawianych dzieci nie zmarfo z powodu
powikfari zwiqzanych z procedurq transplantacyjnq
(transplant related mortality, TRM).
Wnioski:
1. .. FTBI stosowane w prep-reg do allo-BMT
w pofqczeniu' z jednym cytostatykiem i odpowiedniq
profilaktykq niepozqdanych nast~pstw, nie powoduje
groznych dla zycia wczesnych powikfan toksycznych
u dzieci powyzej 4 r.z., a zatem stanowi wzgl~dnie
bezpieczny spos6b przygotowania do transplantacji
kom6rek krwiotw6rczych. 2. Jak wykazujq 5-letnie
obserwacje wlasne FTBI wykazuje bardzo dobre
dzialanie przeciwbialaczkowe u dzieci z VHR-ALL,
u kt6rych allo-BMT przeprowadzono w I remisji,
natomiast jesli zabieg wykonano po wznowie szpikowej
w II remisji ALL, to szanse na wieloletniq remisj~ ma
tylko ok. 50% dziecL 3. Obecnie najwazniejszym
czynnikiem, kt6ry u dzieci z ALL w II remisji ogranicza
mozliwosci allo-BMT jest wznowa biafaczki. Stqd przede
wszyskim nalezy poprawic skutecznosc
przeciwbialaczkowego dziafania allo-BMT. Najprawdo-
podobniej mozna tego dokonac nie tylko poprzez
ochron~ i/lub indukcj~ efektu przeszczep-przeciw-
bialaczce, ale takze - wobec dobrej tolerancji FTBI
stosowanego w dawce 12 Gy w pofqczniu z jednym
cytostatykiem poprzez wzmocnienie
przeciwbiafaczkowego dziafania prep-reg, tj. podanie
wyzszych dawek FTBI (13-15 Gy) i/lub dw6ch
cytostatyk6w.
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"Planowanie leczenia w polskich osrodkach
onkologicznych-wyniki ankiety."
K. Siosarek, A. Grzqdziel
Centrum Onkologii Instytut w Gliwicach
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W prezentowanej pracy przedstawiono wyniki ankiety
opracowanej w Pracowni Planowania Leczenia,
Centrum Onkologii w Gliwicach, dotyczqcej procedur
zwiqzanych z planowaniem leczenia we radioterapii.
Ankieta zostafa wysfana w grudniu 1997 roku do 15
krajowych osrodk6w onkologicznych. Pytania zawarte w
ankiecie podzielono na trzy zagadnienia. Pierwsze
zwiqzane z dozymetriq klinicznq ; drugie - z kompu-
terowym planowaniem leczenia i trzecie - z personelem.
Na bazie mi~dzynarodowych zalecen om6wiono
cz~stotliwose wykonywania pomiar6w parametr6w
fizycznych i geometrycznych aparat6w terapeutycznych.
W pracy przedstawiono spos6b w jaki planuje si~
rozkfady dawek, na podstawie obrys6w tomograficznych
czy "r~cznych"; w jednej czy kilku pfaszczyznach.
Spos6b w jaki jest okreslana dawka; czy wykonuje siE;!
filmy sprawdzajqce na aparacie terapeutycznym.
Pytania dotyczqce personelu, zwiqzane byfy z liczbq
fizyk6w bezposrednio planujqcych rozkfady dawek, ich
stazem pracy, Iiczbq plan6w leczenia.
Wyniki ankiety wskazujq, ze w wi~kszej cz~sci
krajowych osrodk6w onkologicznych, tych kt6re
odpowiedziafy na pytania zawarte w ankiecie,
planowanie leczenia jest wykonywane zgodnie z zale-
ceniami miE;!dzynarodowymL Sq jednak pewne
zagadnienia, na kt6re nalezy zwr6cic szczeg61nq uwag~
np. cz~stotliwosc wykonywania pomiaru mocy dawki
aparatu terap~utycznego. Uregulowania wymaga
spos6b okreslania wartosci dawki, w punkcie czy
w obszarze. Niezb~dne wydaje siE;! stworzenie krajowych
zaleceri kontroli dotyczqcych kontroli liniowych
przyspieszaczy elektron6w, weryfikacji komputerowych
system6w planowania leczenia.
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"Efektywnosc elektronicznego portal imagingu
w kontroli jakosci radioterapii."
G. Stryczynska*, S. Nawrocki*, J. Malicki**,P.
Milecki*
* Zakfad Radioterapii WCO w Poznaniu
** Zakfad Fizyki Medycznej WCO w Poznaniu
Wyniki radioterapii zalezq w duzej mierze od popra-
wnosci geometrycznej. Poprawnose ustawienia pol
i powtarzalnosc w kolejnych dniach leczenia powinna
bye weryfikowane poprzez portal imaging.
Celem pracy byfa ocena jakosci i efektywnosci
elektronicznego portal imagingu (EPID) z mozliwosciq
cyfrowego ulepszania i analizowania otrzymanych
obraz6w w kontroli jakosci radioterapiL
Elektroniczne zdj~cia weryfikacyjne wykonano przed
rozpoczE;!ciem leczenia u 57% (97/170) napromienianych
chorych. Procedura wykonywania zdj~c weryfikacyjnych
przedfuza czas pojedynczej sesji napromieniania 0 10%
- 20% (1-2 minut). 87% z otrzymanych zdj~c
elektronicznych nadawafa si~ do oceny pod wzgl~dem
jakosciowym. U 20% (19/97) chorych monitorowanych
przy pomocy EPID wprowadzono poprawki przed
rozpocz~ciem napromieniania na podstawie zdj~6
weryfikacyjnych. W monitorowanej grupie tygodniowe
zaj~cia weryfikacyjne wykonano 78% napromienianym
chorym. Codzienne zdj~cia weryfikacyjne wraz z seriami
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